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ARTICULO ORIGINAL
Ecocardiografia fetal en el diagndstico de malformaciones congénitas cardiacas
Fetal echocardiography as a diagnostic test of congenital heart malformations
Lindolfo Mendoza'

RESUMEN

Introduccion: las cardiopatias congénitas (CC) son los defectos congénitos graves mas frecuentes y una de las tres
principales causas de mortalidad prenatal y perinatal. Objetivos: determinar la sensibilidad y especificidad de la
ecocardiografia fetal prenatal como prueba diagndstica de CC. Metodologia: se realizd un estudio observacional,
analitico de prueba diagnostica, temporalmente retrospectivo, en mujeres de 15 y 47 afios, gestantes del tercer trimestre
y sus recién nacidos, internadas en la Catedra y Servicio de Ginecologia y Obstetricia, FCM-UNA, desde enero del
2006 a diciembre del 2012. Todos fueron sometidos a estudios ecococardiograficos con el ecografo General Electric®
modelo P5 con sonda convexa C3 multifrecuencia. Resultados: se encontraron 36 casos (43,3%) de cardiopatia congénita
diagnosticada por ecocardiografia fetal y 47 casos (56,6%) de cardiopatia diagnosticada por ecocardiografia en recién
nacidos. Las CC mas frecuentes fueron la comunicacion interventricular y la comunicacion interauricular. Al comparar
el diagndstico prenatal (presencia o ausencia de anomalias) con el diagnostico postnatal (gold standard), se encontrd una
sensibilidad de 83,7% (IC 95% 71,5-95,9) y especificidad de 100% (IC 95% 98,7-100), respectivamente. Conclusiones: la
ecocardiografia prenatal tiene una sensibilidad de 83,7% y especificidad de 100%.

Palabras claves: ecocardiografia fetal, sensibilidad, especificidad
ABSTRACT

Introduction: congenital heart disease (CHD ) are the most common serious birth defects and one of the three leading
causes of prenatal and perinatal mortality. Objectives: To determine the sensitivity and specificity of prenatal fetal
echocardiography as a diagnostic test. Method: we conducted an observational analitic study of diagnostic test,
temporarily retrospective, in women aged 15 to 47 years, pregnant women in the third trimester and infants hospitalized in
the Gynecology and Obstetrics Department, FCM- UNA, since January 2006 to December 2012. All patients underwent
ultrasound studies with a General Electric® model C3 P5 multifrequency convex probe ecocardiograph. Results: we
found 36 cases (43.3%) of congenital heart disease diagnosed by fetal echocardiography and 47 cases (56.6%) of cardiac
disease diagnosed by echocardiography in neonates. The most frequent CHD were interventricular and interauricular
communication. Comparing prenatal diagnosis (presence or absence of anomalies) with postnatal diagnosis (gold
standard) we found a sensitivity of 83.7% (95% CI 71.5 to 95.9) and specificity of 100% (95% CI 98.7 to 100), respectively.
Conclusions: prenatal echocardiography has a sensitivity of 83.7% and specificity of 100%.

Keywords: fetal echocardiography, sensitivity, specificity
INTRODUCCION

El corazoén fetal es el 6rgano vital que mas problemas diagnosticos plantea en la medicina prenatal. Las cardiopatias
congénitas (CC) son los defectos congénitos graves mas frecuentes y una de las tres principales causas de mortalidad
prenatal y perinatal'*. Son defectos estructurales del corazon y de los grandes vasos producidos durante el desarrollo
embrionario y fetal, presentes en el momento del nacimiento o diagnosticados mas tarde, y que, seguin el grado de
complejidad, pueden ocasionar profundas alteraciones fisiologicas en la dinamica de la circulacion sanguinea!.

Laincidencia de las cardiopatias congénitas es 8 por 1000 recién nacidos vivos, constante a nivel mundial, independientemente
de factores como raza, condicion socioecondmica o situacion geografica, con igual proporcion para las CC mayores y
menores?. Esta incidencia subestima el valor real de cardiopatias en fetos, dado que muchos de estos terminan en abortos
espontaneos o mortinatos, reflejando CC complejas o alteraciones cromosomicas asociadas con defectos cardiacos®,
estimandose la incidencia antenatal a mas del doble de la reportada clasicamente en recién nacidos>*.

Las CC son cinco a siete veces mas frecuentes que las anomalias cromosémicas y tres a cuatro veces mas que los
defectos del tubo neural, dos ejemplos de patologias en las que por la gravedad médica y la transcendencia social se
han instaurado programas de tamizaje en la poblacion general. A su vez, la prevalencia de anomalias cromosomicas
y sindromes genéticos asociados a las CC es alta, especialmente en la vida fetal, sobre todo si se asocia a otras
malformaciones. Cuando la CC se presenta en forma aislada hay que considerar hasta un 15-25% de riesgo total de
anomalia cromosomica, dependiendo del tipo de CC. Hasta un 25-40% de los casos de CC diagnosticas prenatalmente
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se presentan asociadas a otras malformaciones, por lo cual se debe tener en cuenta que la sola presencia de CC supone
un riesgo 10 veces superior al de la poblacion general de presentar cualquier otra malformacion®.

Alrededor de un tercio de estas CC son graves, mortales o requieren una intervencion en el primer afio de vida; la clave para
la reduccion de la mortalidad por cardiopatia congénita radica en que el diagnostico se realice lo mas temprano posible”.

Las cardiopatias son parte de los defectos congénitos que pueden observarse mediante ultrasono-grafia obstétrica de
rutina y ecocardiografia fetal precoz®. La ecocardiografia ha reemplazado ampliamente al cateterismo cardiaco como el
método diagndstico principal para nifios con CC. La ecocardiografia bidimensional y la ecocardiografia Doppler proveen
informacioén estructural y hemodindmica detallada, que en la mayoria de los casos es suficiente para el planeamiento
quirargico completo de reparaciones primarias de CC complejas'®.

El diagnéstico intrautero de estos defectos a través de la ultrasonografia resulta de valor, porque permite brindar
informacion relacionada con las caracteristicas de la enfermedad, su evolucion, las posibilidades terapéuticas, el
pronostico, el riesgo de recurrencia para futuros embarazos y asesoramiento prenatal. Una vez realizado el diagnostico
con certeza, se podra optar por la terminacion del embarazo en paises donde el aborto es legal o programar el nacimiento
en un centro de alta complejidad con facilidades cardiovasculares para recibir al recién nacido y brindarle la atencion
médica requerida de forma inmediata®.

No se pretende que los gineco-obstetras se conviertan en cardidlogos perinatales, considerando que la Ecografia se
utiliza como método para evaluar al feto, éstos deben tener los conocimientos basicos para reconocer las estructuras
cardiacas normales y patologicas y tener la oportunidad de derivar al especialista de ecografia de segundo o tercer
nivel, para certificar el diagndstico y establecer las estrategias que mejoren la morbimortalidad perinatal.

Reseia historica

En 1958, lan Donald y colaboradores introdujeron la ecografia en el campo obstétrico, desde entonces se obtuvo
informacion directa del feto y su entorno de forma no invasiva'l. Las primeras imagenes del corazon fetal se obtuvieron
en 1970 con ultrasonido en modo M. En 1985, en Paris, un grupo de especialistas propusieron la idea de ensefiar a los
médicos especialistas en obstetricia a evaluar de forma sencilla el corazon fetal durante el ultrasonido obstétrico de
rutina, considerando que el 60 a 80% de las mujeres embarazadas se someten durante su gestacion a uno o mas estudios
ecograficos”. En 1987, Copel y colaboradores han examinado con ultrasonografia 1022 fetos de embarazadas y
encontraron que 74 corazones presentaban anomalias estructurales. Setenta y uno de ellos (96%) tenian una anomalia
en el corte de las cuatro camaras. La observacion de las cuatro camaras del corazon tenia 92% de sensibilidad y el
99,7% de especificidad en la deteccion de la enfermedad cardiaca congénita. El valor predictivo positivo fue de 95,8%
y el valor predictivo negativo del 99,4%. Concluyéndose que la ecografia de cuatro camaras podia ser una pantalla ttil
para detectar la presencia de cardiopatia congénita y debian ser incluidos como parte de todos los exdmenes rutinarios
de ultrasonido obstétrico'®. Con este resultado, a finales de la década de 1980, la vista ultrasonografia de cuatro camaras
comenzo a formar parte integral del examen anatomico fetal en varios paises. En los inicios de los afios noventa algunos
autores sugirieron adicionar al tamizaje, la evaluacion de los tractos de salida de las grandes arterias, con el objetivo de
incrementar el diagndstico de estas malformaciones'*".

En 1993, en los inicios del diagnostico prenatal, el Colegio Estadounidense de Ginecologia y Obstetricia y el Instituto
de Ultrasonografia han determinado que para establecer el diagnéstico oportuno de malformaciones cardiovasculares,
es imprescindible la evaluacion en la proyeccion de las cuatro camaras y el eje corto del corazon fetal en la valoracion
con ultrasonido obstétrico de rutina y, ante cualquier anormalidad o duda, debe solicitarse un ecocardiograma. Desde
entonces el estudio de las cuatro camaras del corazon se habia propuesto como un método de cribado para ecografistas
obstétricos de nivel I o nivel basico'.

;Cuando realizar una ecocardiografia fetal?

Se deberia realizar el estudio de ecocardiografia fetal durante el segundo trimestre del embarazo, en este tiempo es
posible discernir estructuras intracardiacas independizadas y se puede llegar a identificar alteraciones estructurales del
corazdn. Las vias de abordaje del corazdn fetal en la ecocardiografia 2D se puede realizar tanto por via transabdominal
(TA) como transvaginal (TV), en la primera via se visualiza el corazon fetal a partir de las 16 semanas y en la TV a
partir de las 12 semanas de gestacion.

Aunque la VT permite hacer diagnodstico en etapa mas temprana de la gestacion, presenta algunos inconvenientes
porque la movilidad de la sonda transvaginal es menor, la posicion fetal es cambiante, la orientacion espacial es mas
dificultosa, el Doppler color tiene menor calidad y es mas dificil conseguir buenos planos de corte, por lo que a esta edad
gestacional los pequefios defectos cardiacos podrian no visualizarse. Un estudio mas completo de la anatomia y fisiologia
cardiovascular seria posible a partir de las 18 semanas de gestacion, aunque se considera el momento mas adecuado

entre las 24-27 semanas del embarazo, debido a que existe en este momento una relacion entre liquido amnidtico y
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estructura corporal equilibrada. A partir de entonces las dificultades de vision vienen marcadas por el aumento corporal
fetal y la reduccion de liquido amniotico, con una disminucion en los cambios posturales del feto que habitualmente
facilitan la vision ecocardiografica de todos los planos del corazon®!%17,

La deteccion ultrasonografica de las CC en diferentes etapas de la gestacion a menudo se torna dificil porque el corazon
fetal es un 6rgano pequeilo, esta en continuo movimiento y no siempre el feto se encuentra en su mejor posicion para
evaluarlo®®. Para poder lograr un nivel de precision en este estudio se requiere de:

a. Meédicos ecografistas de III nivel de formacion en ultrasonidos, con amplia formacion en ecografia obstétrica, asi como
en diagndstico de malformaciones congénitas y conocimientos de fisiopatologia y anomalias malformativas del corazon.

b. Tecnologia en los equipos: para llegar a valorar la anatomia y funcion cardiovascular fetal se necesita un ecografo
bidimensional 2 D de alta resolucion, modo M, integrado con sistemas Doppler pulsado, continuo y color con
analisis de tiempo real que habitualmente se utilizan en Cardiologia®.

Indicaciones de ecocardiografia fetal

Uno de los objetivos del estudio ecografico del corazon fetal es determinar la presencia o ausencia de CC. Si el examen
es anormal, el examinador debe caracterizar estas anomalias, desarrollar un diagnoéstico diferencial e identificar aquellos
fetos con alteraciones como CC ductus dependiente, que requeriran atencion médica o quirtirgica postnatal inmediata®.

Las CC estan relacionadas con factores de riesgo maternos y fetales pero un alto porcentaje de CC aparecen en fetos
que no son de riesgo para padecer malformaciones cardiacas, por ello el rol de la ecografia prenatal de tamizaje es
fundamental, consecuentemente se debe realizar un estudio ecografico basico del corazon fetal.

Las indicaciones pueden dividirse en dos grupos:

1. Ecocardiografia prenatal de cardcter urgente, donde debe realizarse la ecocardiografia de forma inmediata,
impediente de la edad de gestacion: silueta cardiaca anormal (sospecha de cardiopatia), taquicardia persistente
>200/min, bradicardia < 80/min, restriccion de crecimiento intrauterino, polihidramnios severo, hidrops fetal,
polimalformado sindromico, cromosomopatia asociada a cardiopatia (21, 18,13, q22, etc.)

2. Las indicaciones de caracter electivo-preventivo deben realizarse a lo largo de la gestacion, como parte del manejo
preventivo de la gestacion y del recién nacido:

a. Factores fetales: sospecha de cardiopatia, hidrotorax, arritmias (extrasistoles), polihidramnios, restriccion de crecimiento
intrauterino, malformaciones extra cardiacas (hernia diafragmatica, onfalocele, atresia duodenal, higroma quistico,
fistula traqueo-esofagica), anomalias cromosomicas, fistulas arteriovenosas, transfusion feto-fetal.

Factores familiares: cardiopatia congénita, muerte fetal en embarazos previos, enfermedad genética con incidencia de cardiopatia.

c. Factores maternos: cardiopatia congénita o adquirida, edad avanzada > 40 afos, tratamiento con anfetaminas,
anticonvulsivantes o litio, enfermedades virales (rubeola, varicela, coxsackie), drogas (alcohol, heroina, cocaina), diabetes
mellitus tipo 1 y 2, hipertension arterial, toxemia, isoinmunizacion, fenilcetonuria, exposicion a teratdgenos (rayos X,
anfetaminas, nicotina, cafeina, alcohol, vitamina A, 4cido lisérgico, acido valproico, trimetadiona), enfermedades del
colageno (lupus eritematoso sistémico, esclerodermia, dermatomiositis), miocardiopatia familiar.

Estrategias y cronologia para el diagnéstico de las CC

La ecocardiografia bidimensional ha hecho posible, desde hace afios, la visualizacion correcta y fiable del corazén fetal
desde edades muy tempranas del desarrollo intrauterino®. Aunque a las 14 semanas de gestacion la morfogénesis cardiaca
ha concluido, las caracteristicas de los sistemas de ultrasonido actuales no permiten un adecuado estudio cardiaco fetal.
Soélo a partir de las 16 semanas los datos ecocardiograficos obtenidos son de suficiente fiabilidad. La incorporacion del
sistema Doppler (pulsado, continuo y codificado color) ha mejorado los resultados, permitiendo que tanto la anatomia
como la fisiologia cardiaca fetal puedan ser estudiadas en sus menores detalles®.

La Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y Ginecologia (ISUOG) propuso el afio 2006 una guia para
el examen cardiaco fetal'®. Las pacientes de bajo riesgo y sin factores de riesgo para desarrollar CC y que concentra
aproximadamente el 90% de la poblacion gestante, deben ser sometidas a un examen eco cardiografico, como parte
fundamental del ultrasonido de rutina del segundo trimestre del embarazo®-%3.

A continuacidn se presenta una guia que muestra el tiempo en el cual es recomendable la realizacion de la ecocardiografia fetal:

1. Ecografia fetal de tamizaje de rutina a todas las gestantes:
* 11-14 semanas para estudio anatomico precoz: evaluar 4 cavidades y si es posible grandes vasos, valoracion de
translucencia nucal (TN) y ductus venoso (DV).
*  20-22 semanas para estudio anatdmico especial: valorar 4 cavidades, explorar grandes arterias y 3 vasos mas traquea.
2. Ecocardiografia fetal dirigida a pacientes de alto riesgo.

e 13-16 semanas. La indicacidon mas frecuente es la TN aumentada.
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3.

*  20-22 semanas si existe riesgo y la ecocardiografia precoz fue normal.
e 32-34 semanas si existe riesgo en especial DM 1.

Ecocardiografia neonatal si existe alto riesgo y en todos los casos de CC con diagndstico prenatal.

Técnicas para la obtencion de imagenes cardiacas en el feto

(Como evaluar el corazén fetal?

El diagnostico ecocardiografico correcto depende en primer lugar de la obtencion de una serie de imagenes trasversales
definidas y en segundo lugar de la interpretacion correcta de dichas imagenes®.

Para el diagnostico prenatal de una cardiopatia congénita se sugiere organizar en dos niveles de estudio.

L.

Estudio basico o vista de cuatro camaras, que se debe realizar mediante el analisis de las cuatro cavidades del
corazon, siendo esta la imagen cardiaca mas util e informativa. La mejor posicion fetal para la ecocardiografia es la
occipitoposterior, observando el corazon fetal desde el abdomen porque no existe interposicion del esternon ni de las
costillas. Se debe realizar una evaluacion en corte transversal, que se inicia en el abdomen fetal, con la visualizacion
de la camara gastrica a la izquierda, inmediatamente con un leve movimiento del transductor se detecta al corazon
fetal, en un corte denominado de 4 camaras, que aporta una buena, aunque insuficiente, informacion.

En este plano se determina: la posicion, eje, tamafio cardiaco, frecuencia cardiaca, cavidades, septos, valvulas y drenaje venoso.

a.

La posicion normal del corazon, se define como situs solitus: que es la relacion de las camaras cardiacas y las venas
con los 6rganos intra abdominales. Normalmente la auricula derecha, el 16bulo hepatico mayor, la vena cava inferior
y el pulmoén trilobulado se ubican a la derecha; y a la izquierda fetal: la auricula izquierda, el estobmago, la aorta
descendente y el pulmodn bilobulado. El corazon se orienta en el torax hacia la izquierda (levocardia).

El eje cardiaco es el angulo entre el septo interventricular y una linea imaginaria antero posterior. Es de 45°+10°
hacia la izquierda y es constante durante la gestacion. Las desviaciones del eje pueden reflejar anomalias cardiacas,
lesiones ocupantes de espacio e hipoplasia pulmonar.

En cuanto al tamafio cardiaco, la relacion normal es de aproximadamente un tercio de area cardiaca respecto al area
toracica total.

La frecuencia cardiaca normal es 120 a 160 latidos por minuto; la bradicardia leve auto limitada se considera
normal durante el segundo trimestre. Las extrasistoles ocasionales también son consideradas normales, asi mismo
la taquicardia moderada asociada a movimientos fetales.

La morfologia o estructuras de las 4 camaras evalia:

» Lapresencia de 2 auriculas, simétricas, con el agujero oval entre ambas y el flap que abre de derecha a izquierda.

* Elretorno venoso de las venas pulmonares en la auricula izquierda.

* El septum interauricular.

* La morfologia de los 2 ventriculos, simétricos; con el ventriculo derecho que presenta un engrosamiento en la
punta del corazén, denominado banda moderadora.

*  El septum interventricular que debe estar integro, con especial énfasis en la porcidon membranosa.

* La conexion atrioventricular. La posicion de las valvulas auriculo ventriculares, con la valvula tricispide
discretamente mas apical que la valvula mitral.

*  Por detras del corazén en relacion con la auricula izquierda se debe visualizar un solo vaso, la aorta descendente.

* Evaluar y descartar la presencia de hidropericardio.

Si el examinador detecta una anormalidad cardiaca fetal, estas alteraciones podrian deberse a:

e Anomalias del tamafo.
*  Anomalias de posicion
* Anomalias de la estructura:
- Ausencia de drenaje venoso pulmonar a la auricula izquierda
- Valvula mitral anormal: estenosis, atresia, displasia, malformacion de Ebstein.
- Union auriculo ventricular comiin: con componente auricular, ventricular o ambos.
- Union auriculoventricular discordante
- Con dos valvulas auriculoventriculares permeables.
- Con atresia tricuspidea.
- Tracto de entrada doble de la unién auriculoventricular
- Comunicacion interventricular (CIV)
- Otras lesiones: vena cava superior izquierda persistente, vena acigos dilatada, comunicacion interauricular de
tipo seno venoso, mecanismo de Chiari, tumor, foco ecogénico, ectopia, aneurisma ventricular, conexiones
cruzadas o hacia arriba y hacia abajo, valvula auriculoventricular en silla de montar, derrame pericardico.

-24-



Rev. Nac. (Itaugud). Vol. 5 (2) Dic. 2013 DEL N A(:H()N A L N

*  Anomalias de funcion:
- Inversion del flujo en la auricula
- Contractilidad miocardica anormal
- Insuficiencia tricispide y /o mitral

2. Estudio basico extendido o estudio de los tractos de salidas de los grandes vasos: que examina el tamafio y las
relaciones de los conductos de salida de los grandes vasos, para detectar anomalias conotroncales.

Estos procedimientos pueden realizar los ginecoobstetras, los ultrasonografistas, perinatdlogos, radidlogos durante el
examen ecografico obstétrico convencional, utilizando cinco cortes seriados practicamente paralelos.

Examen eco cardiografico basico extendido:
Su estudio aumenta la posibilidad de deteccion de CC en un 60 a 70%.

La evaluacion basica extendida se efectua después de realizado el corte de las 4 camaras; siguiendo con los cortes
sucesivos transversales y ascendentes pero modificando la angulacion del transductor, buscando obtener:

e Tracto de salida del ventriculo izquierdo: su observacion confirma la salida de un gran vaso que habitualmente
corresponde a la arteria aorta, con una de sus paredes que se continua con el septum interventricular, la otra con
uno de los velos de la valvula mitral, con la valvula aortica visualizada en el origen de la arteria que debe moverse
libremente y no debe estar engrosada; que presenta un arco a poco de su salida y la presencia de 3 vasos emergentes
en ese trayecto que se dirigen hacia el cuello.

» Tractodesalidadel ventriculo derecho: confirma la salida deuna gran arteria, que habitualmente es la arteria pulmonar,
cruza hacia la izquierda, es de mayor tamafio que la aorta, que se bifurca hacia su extremo distal inmediatamente a
su salida; se obtiene este corte desplazando unos milimetros mas arriba y angulando el transductor.

* Plano de los tres vasos: siguiendo con el examen transversal, ascendente y progresivo se visualizan a los tres vasos
de la base, de izquierda a derecha y de mayor a menor: la arteria pulmonar a la altura del ductus arterioso, la aorta
ascendente en el istmo y la vena cava superior. En ese corte el istmo adrtico y el ductus arterioso confluyen en forma
de V, quedando la traquea, eco negativa a la derecha de la rama aortica de la V y por detras de la vena cava superior.

Los cortes accesorios no se utilizan en la exploracion rutinaria, pero podrian ser utiles para evaluaciones mas avanzadas.

El plano del arco adrtico es cerrado y tiene forma de cayado, con los tres troncos supra adrticos que se originan del

mismo (arteria innominada, cardtida comun izquierda y subclavia izquierda). Se observan en ese corte igualmente la

seccion transversal de la arteria pulmonar derecha, las auriculas y el tabique interauricular, asi como el retorno de la
vena cava inferior.

El plano del arco ductal es mas abierto y tiene forma de palo de golf o de hockey. En este plano se observan también:
el ventriculo derecho que es anterior y por detras se observa una seccion transversal de la arteria aorta; incluso algunas
veces se puede identificar la valvula semilunar con sus tres comisuras y posterior a esta la auricula izquierda. El ductus
arterioso es la continuacion natural de la arteria pulmonar cuando ha dado las dos ramas pulmonares, que son de calibre
mas pequeilo, hasta su conexion con la aorta descendente.

También se debe identificar correctamente el drenaje venoso pulmonar y sistémico, recordando que el retorno venoso
de las cuatro venas pulmonares es ciertamente dificultoso y generalmente se observa a dos de estas venas en sus
desembocaduras en la auricula izquierda. En cuanto a las venas cavas superior e inferior, se evallian en un corte para
sagital derecho, visualizando el retorno de ambas venas en la auricular derecha.

3. La ecocardiografia avanzada debe ser realizada por el médico cardidlogo, cuando existen factores de riesgo para
CC, utilizando planos accesorios en forma secuencial y segmentaria. La utilizacion del Doppler color y pulsado es
imprescindible para facilitar el estudio estructural y funcional del corazon fetal.

Patologias que permite diagnosticar la ecocardiografia cardiaca fetal

*  Comunicacion interventricular: es la CC més frecuente al nacimiento y por tanto en vida fetal (30% del total de CC).
Son dificiles de diagnosticar. Su importancia reside en que es un marcador de anomalia cromosomica, especialmente
la peri membranosa y de gran tamaiio.

*  Sindrome de corazon izquierdo hipoplasico: corresponde hasta un 15-20% en 2° trimestre.

e Coartacion de aorta: 5% de las CC. Es dificil de diagnosticar y, de hecho, se considera siempre un diagndstico de
sospecha al encontrarse basicamente una marcada dominancia de cavidades derechas. Es la principal fuente de
falsos negativos y positivos. Se asocia hasta un 15% a anomalias cromos6micas (en especial sindrome de Turner) y
su diagnostico prenatal mejora significativamente su manejo y prondstico postnatal.

o Tetralogia de Fallot y transposicion de grandes arterias: correspondiendo cada una de ellas aproximadamente a un
10% de las CC. La importancia de la tretalogia reside en que hasta un 30% de los casos se asocia a una anomalia

-25-



B DEL N A (:H((:)N AL Rev. Nac. (Itaugud). Vol. 5 (2) Dic. 2013

cromosomica (incluida la microdeleccion 22q11) y que su prondstico dependera demas del grado de obstruccion de la pulmonar.
La trasposicion suele ser aislada, pero su pronoéstico vital mejora de forma significativa si es diagnosticada prenatalmente.

e Canal atrio ventricular: corresponde hasta un 5-10% en 2° trimestre. Con gran frecuencia se asocia a otras anomalias:
en hasta un 50% de casos se asocia a la trisomia 21 y también trisomia 18. Unicamente un 30% de los canales AV
diagnosticados en 2* trimestre son aislados.

e CC “no diagnosticables” o de “dificil diagnostico” prenatal: los defectos septales tipo ostium secundum y la persistencia
del ductus arterioso no podran ser diagnosticados en vida fetal, ya que son dos situaciones fisiologicas en vida fetal.
Asimismo, las CIV pequeiias (< 1-2 mm), las estenosis valvulares asi como la coartacion de aorta leves o moderadas
muy dificilmente podran diagnosticarse prenatalmente y al ser anomalias evolutivas puede darse la situacion de que
sean severas en el tercer trimestre con una exploracion completamente normal a las 20-22 semanas o antes.

Eficacia de la ecocardiografia fetal en el diagnéstico de malformaciones cardiacas

La mayoria de las CC aparecen en fetos que no son de riesgo o sin factores de riesgo conocidos, solo el 10 % de los recién nacidos
que padecen CC tiene algun factor de riesgo por lo que el concepto de tamizaje en todas las mujeres embarazadas adquiere
especial relevancia’.

La sensibilidad del estudio ecocardiografico prenatal posee gran variabilidad, con rangos que van de 0 a 80%'", identificandose
algunos factores que afectan esta sensibilidad como la poblacion estudiada, experiencia del operador, técnica de ecocardiografia,
examen secuencial y sistematico, edad gestacional al momento del examen, peso materno, posicion fetal y tipo del defecto cardiaco™.
Por otro lado, la especificidad posee valores bastante aceptables y homogéneos, que en la mayoria de los reporte es de 99%.

Para evaluar la presencia de cardiopatia congénita en el feto. Copel et al han examinado 1022 fetos de embarazadas y encontraron
que 74 corazones presentaban anomalias estructurales del corazon. Setenta y uno de ellos (96%) tenian una anomalia como se
ve en las cuatro camaras. El estudio de las cuatro camaras del corazon, tenia 92% de sensibilidad y el 99,7% de especificidad
en la deteccion de la enfermedad cardiaca congénita. El valor predictivo positivo fue de 95,8%, y el valor predictivo negativo
del 99.4%. Se concluia que la ecografia de cuatro camaras podia ser una pantalla 1til para detectar la presencia de cardiopatia
congénita y ser incluidos como parte de todos los exdmenes rutinarios de ultrasonido obstétrico'®.

Esta actualmente aceptado que el diagnostico prenatal de las CC tiene un efecto claramente beneficioso sobre el pronostico de
las mismas: por un lado, permite realizar una correcta evaluacion pronodstica y, por otro, adecuar el control de la gestacion y
planificar el parto, lo que tiene un impacto positivo en el pronostico postnatal de gran parte de las CC, especialmente en aquellas
ductus dependientes.

Por todo ello, el papel de la ecografia prenatal de tamizaje es fundamental. Si se practica una ecocardiografia fetal a los fetos
con factores de riesgo (maternos, familiares, ambientales, fetales), se diagnosticaran menos del 10% de las CC, como se venia
haciendo tradicionalmente, lo que permite suponer que destinar el test solo al grupo de alto riesgo resultaria en pérdida del mayor
numero de casos. La ecocardiografia 2D por via transvaginal puede llegar a visualizar el corazon a partir de la 12 semana de
gestacion, siendo posible por via transabdominal a partir de la 16 semanas de gestacion'.

Sin embargo, un estudio completo de la anatomia y fisiologia cardiovascular estandarizado, seria posible a partir de la 18 semana
de gestacion, considerandose el momento mas adecuado para mejor resolucion, entre la 24 a 27 semanas de gestacion, porque en
este momento existe una relacion entre liquido amniotico y estructura corporal equilibrada. A partir de entonces las dificultades
de vision vienen marcadas por el aumento corporal fetal y la reduccion de liquido amniotico, con una disminucion en los
cambios posturales del feto que habitualmente facilitan la vision ecocardiografica de todos los planos del corazon'é8,

El estudio ultrasonografico de las cardiopatias congénitas en diferentes etapas de la gestacion, en ocasiones se torna dificil; multiples
factores pueden impedir su correcta visualizacion a pesar de disponer de equipos adecuados porque el corazon del feto es un 6rgano
pequefio, esta en continuo movimiento y no siempre el feto se encuentra en su mejor posicion para evaluarlo'?. Ademas, influyen
factores como la obesidad de la madre, polihidramnios, la presencia de embarazos multiples, anomalias extra cardiacas.

Uno de los objetivos del estudio ecografico del corazon fetal es determinar la presencia o ausencia de CC. Si el examen es anormal
el examinador debe caracterizar estas anomalias, desarrollar un diagnoéstico diferencial e identificar especificamente aquellos
fetos; como por ejemplo los fetos con CC ductus dependiente; que requeriran atencion médica o quirtrgica postnatal inmediata?'.

Diversos estudios demuestran que la precision diagnostica de malformaciones cardiacas fetales mediante ecografia, en pacientes
con alto riesgo, tiene sensibilidad de 86 a 99% vy especificidad de 91 a 100%?*2*. Estas cifras se relacionan directamente con
la experiencia del médico ecografista y la resolucion del equipo de ultrasonido. La Medicina es una ciencia de probabilidades
que a menudo implica duda o dificultad para establecer el diagndstico; por tanto, la aplicacion sistematizada por etapas es
importante en el proceso de diagnostico, que al inicio supone una historia clinica adecuada y una exploracion fisica completa
y luego la indicacion de pruebas complementarias, como la ecografia obstétrica y la ecocardiografia fetal.

En nuestro medio aun no se ha realizado ningtn trabajo de estudio de malformaciones cardiacas fetales diagnosticadas
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intrattero, no se conoce la frecuencia, ni esta difundida la eficacia de la ecocardiografia fetal en el diagnostico precoz de
las malformaciones cardiacas, por ello, consideramos relevante la realizacion de este trabajo.
OBJETIVOS

»  Evaluar el valor de la ecocardiografia fetal prenatal como prueba diagnostica de malformaciones congénitas cardiacas en la
Catedra y Servicio de Ginecologia y Obstetricia de la FCM - UNA.

e Determinar la frecuencia de malformaciones congénitas cardiacas diagnosticadas por ecocardiografia en el periodo prenatal.

»  Establecer la frecuencia de malformaciones congénitas cardiacas diagnosticadas por ecocardiografia en el periodo postnatal

»  Describir los tipos de cardiopatias congénitas cardiacas diagnosticadas en el periodo posnatal.

MATERIAL Y METODOS

Disefio: estudio observacional, analitico de prueba diagndstica, temporalmente retrospectivo.

Poblacion de estudio: mujeres de 15 y 47 afios, gestantes del tercer trimestre y sus recién nacidos, internadas en la
Catedra y Servicio de Ginecologia y Obstetricia, FCM-UNA, desde enero del 2006 a diciembre del 2012.

Criterios de inclusion: estudios ecococardiograficos realizados con el ecografo General Electric® modelo P5 con sonda
convexa C3 multifrecuencia.

Criterios de exclusion: pacientes con historia clinica incompleta.

Muestreo: no probabilistico de casos consecutivos.

Mediciones: variables de interés:

- Cardiopatia congénita diagnosticada por ecocardiografia prenatal.

- Cardiopatia congénita diagnosticada por ecocardiografia posnatal, que fue considerada el gold standard del estudio.
- Tipos de cardiopatia congénita.

- Asociacion de la cardiopatia congénita con otras malformaciones congénitas extracardiacas.

Otras variables: edad, procedencia, paridad, via del parto

Tamaiio de la muestra y analisis estadistico

Se utilizo el programa estadistico Epi Info©. Para un universo de 291 consultas en el lapso de estudio, una sensibilidad
esperada de 90%, precision de 6% e intervalo de confianza del 95%, el tamafio de muestra minimo fue 72 casos.

Se utilizo en el analisis estadistico el calculo de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo para la
prueba diagndstica. Se aplicod el cuadro de 2 x 2 con los siguientes conceptos:*’

Sensibilidad: proporcion de verdaderos positivos identificados con la prueba del total de pacientes enfermos.
Especificidad: proporcion de verdaderos negativos identificados con la prueba del total de pacientes sanos.

Valor predictivo positivo: proporcion de verdaderos positivos entre el total de positivos.

Valor predictivo negativo: proporcion de verdaderos negativos entre el total de negativos.

Se obtuvo concordancia con el método estadistico Indice Kappa entre los diagnésticos de las ecocardiografias prenatales
y posnatales. Se clasificaron en muy buena, buena, moderada, baja, insignificante y sin concordancia, de acuerdo a si los
valores obtenidos estan entre 1 — 0,81; 0,8 — 0,61; 0,6 — 0,41; 0,4 — 0,21; 0,2 — 0, y menor a 0, respectivamente.

Para analizar la correlacion de los hallazgos ecocardiograficos en el pre y postparto, se procedid a la elaboracion de una
tabla de contingencia en donde se analizo6 el valor del R2 de Cramer, indice de Kappa y se construyo6 un intervalo de
confianza del 95 % del OR considerando en todos los casos una p < 0,05 como significativa.

Instrumentos de medicion

Se utilizd6 para el estudio prenatal un ecégrafo General Electric Logic E®, modelo P5. El equipo ecografico consta
de sonda convexa C3 multifrecuencia. Esta sonda incorpora ultrasonidos en tiempo real, sistema Doppler pulsado con
angulo de insonacion y profundidad variables y la codificacion de Doppler color.

El programa de caracteristicas empleadas en el ecografo denominado Preset Fetal Heart® se ha predeterminado con las
caracteristicas propias en la ganancia, cuadros de repeticion por segundo, cineloop, mediciones en modo B, M y Doppler.
El estudio, que forma parte de la ecografia morfologica, en donde se incluye la evaluacion del corazon fetal, se inici6 con
la ubicacion del area cardiaca, corte basico de 4 camaras, basico extendido, cortes adicionales, arco aortico, plano ductal.
El tiempo estimado del estudio fue de 10 a 30 minutos para la obtencion de los parametros a ser evaluados y todos los
estudios ecocardiograficos durante el periodo prenatal fueron realizados por el autor.

El estudio ecocardiogréfico posnatal, se realizd en las primeras 48 hs. utilizdndose un ecografo General Electric Logic E®), con transductor
cardiologico especifico, efectuado por los cardidlogos del Departamento de Cardiologia de la Cétedra y Servicio de Pediatria, FCM-UNA.
Aspectos éticos

La posibilidad de diagnosticar y tratar afecciones fetales antes del nacimiento ha determinado la aparicion de dilemas

bioéticos propios del diagnoéstico prenatal, la terapia y la medicina fetal. La decision del manejo del feto en el momento en
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que se reconoce una anomalia cardiaca congénita debe tomarla un equipo multidisciplinario que permita una actuacion
coordinada después del parto y en un futuro préximo la realizacion de cirugia por via intrauterina. Ademas permite
facilitar a los padres la informacion suficiente en cuanto a la existencia de una malformacion o alteracion genética,
estableciendo tanto la severidad de la misma como su prondstico futuro en el desarrollo del recién nacido.

Esta investigacion es retrospectiva y se plantean los dilemas éticos desde esa perspectiva, es decir que se estudiaron a
las mujeres embarazadas y sus recién nacidos a partir de datos preexistentes y usaron para el seguimiento fichas clinicas
y/o registros pre-existentes, sin contacto directo con los sujetos.

Principio de respeto: no se produjo dafio alguno a las pacientes porque solo se revisaron fichas clinicas. Se respetd el
anonimato, se usaran los codigos numéricos de las historias clinicas y no el nombre del paciente.

Principio de beneficencia y justicia: los resultados seran de utilidad para la comunidad cientifica, por ser un estudio que podria dar
informacion que permitiria normatizar conductas en cuanto a la busqueda y diagndstico temprano de las cardiopatias congénitas,
hecho fundamental para la instauracion de una terapéutica oportuna y precoz con el proposito de mejorar el prondstico.

Esta investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de la FCM-UNA.
RESULTADOS

Durante el periodo de 2006 a 2012 se realizaron 291 ecocardiografias prenatales en pacientes de consultorio externo, de
¢éstas, 103 pacientes fueron internadas en el Servicio y Catedra de Ginecologia y Obstetricia de la FCM-UNA, pero se
incluyeron 83 pacientes embarazadas del tercer trimestre y sus recién nacidos, a las que se le practico ecocardiografia
fetal y que contaban con el resultado de la valoracion cardiovascular de su neonato para la confirmacion diagndstica
(ecocardiografia postnatal). El promedio de edad de las pacientes fue 26 + 6,3 afos, con un minimo de 15 y maximo de 47.
El 79,5% de la poblacion estudiada procede del area urbana y el 20,5% del area rural.

Segtin la paridad de las gestantes, 58% fueron nuliparas, 14% primiparas, 3% secundiparas, 3% terciparas, 5% multiparas;
los partos fueron por cesarea en el 79,5% y por via vaginal 20,5%. Se encontraron 36 casos (43,3%) de cardiopatia congénita
diagnosticada por ecocardiografia fetal y 47 casos (56,6%) de cardiopatia diagnosticada por ecocardiografia en recién
nacidos. Las malformaciones cardiacas mas frecuentemente observadas en periodo posnatal se presentan en la tabla 1.

Tabla 1: cardiopatias congénitas detectadas en periodo posnatal

Cardiopatia congénita Frecuencia
Comunicacion interventricular ( CIV ) 19
Comunicacién interauricular ( CIA) 13
Hipertension pulmonar

Hipoplasia del ventriculo izquierdo
Atresia de la valvula tricuspide

Trasposicién de grandes vasos
Estenosis aortica critica

Defecto atriventricular

Dilatacién atrial derecha
Dilatacién camaras derechas
Hipoplasia del ventriculo derecho
Interrupcion del arco adrtico
Troncus arterioso

Canal auriculoventricular total

Drenaje venoso anormal

Estenosis de la arteria pulmonar
Dilatacién ventricular derecha
Hipoplasia del ventriculo derecho
Insuficiencia tricispidea

Atrio inico

Atresia aortica

Hipoplasia aortica

Disfuncién VI

Fibroelastosis

Vena cava superior izquierda persistente
Estenosis del arco adrtico

Dilatacién de ventriculo izquierdo
Dilatacién biventricular

Dilatacién de camaras izquierdas

Doble tracto de salida del ventriculo derecho
Ventriculo inico tipo derecho
Insuficiencia mitral

Extrasistoles aisladas

Taquicardia supra ventricular

Hipoplasia del arco aértico
Anomalia de Ebstein
Vilvula truncal

Ductus arterioso restrictivo
Hipertrofia septal concéntrica
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De los casos estudiados por la ecocardiografia postnatal, 25 (53,1%) presentaron mas de una malformacion cardiaca, siete (14,8
%) con 2, nueve (19,1%) con 3, tres (6,33%) con 4 y tres (6,33%) pacientes con 5 cardiopatias congénitas concomitantes.
El 50,61% se asoci6 a malformaciones extracardiacas, las cuales se muestran en la tabla 2.

Tabla 2: asociacion de cardiopatias congénitas con otras malformaciones

Malformacion congénita

Frecuencia

Ventriculomegalia
Hidrocefalia
Mielomeningocele

Espina bifida

Micrognatia
Holoprosencefalia
Simdrome de Dandy Walker
Excencefalia

Aneurisma de la vena de Galeno
Paladar hendido

Oreja de implantacion baja
Gastrosquisis

Onfalocele

Atresia duodenal

Ano imperforado

Atresia de es6fago
Displasia renal
Hidronefrosis

Agenesia renal bilateral
Pie bot

Luxacion de cadera

Malformacién adenomatosa quistica

Arteria umbilical Ginica

=t A = = D= = B R W = = = N W W W W o

Al comparar el diagndstico prenatal (presencia o ausencia de anomalias) con el diagnostico postnatal (gold standard), se
encontrd una sensibilidad de 83,7% (IC 95% 71,5-95,9) y especificidad de 100% (IC 95% 98,7-100), respectivamente (tabla 3).

Tabla 3: cuadro de contingencias comparando la ecocardiografia

prenatal y postnatal (n 83)

Enfermos (n 43) Sanos (n 40)
Prueba positiva (n 36) 36 0
Prueba negativa (n 47) 7 40

El valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo fueron 100% (IC 95% 98,6-100) y 85,1% (IC 95% 73,8-96,3),
respectivamente. El indice de Youden fue 0,84 (IC 95% 0,73-0,95).
Al analizar la concordancia entre los diagnosticos ecocardiograficos pre y postnatales se encontrd una buena concor-
dancia, con un indice kappa de 0,83 (p 0,001).
Analizadas la concordancia entre las patologias mas frecuentes se obtuvieron los siguientes resultados (tabla 4):

DISCUSION

Tabla 4: Concordancia entre la eco cardiografia pre y post natales
seguin diagnosticos mas frecuente.

Cardu')p:a‘tlas p];::o ;;(;st:) Cramer | Kappa P OR (IC 95%)
Canal AV 48% | 48% | 047 045 | 0,0001 | 38,5 (3,4-429)
CIA 10,8% | 13,3% | 0,77 0,78 | 0,0001 52,3 (7-379)
CIv 133% | 229% 0,63 0,59 | 0,0001 | 33,6 (4,6 - 246)
Valvulopatias 3,6% | 12% | 0,52 043 | 0,001 0,7 (0,4 - 1,05)
Trasposicion de 2,4% | 2,4% 1 1 0,0001 -
grandes vasos
?;g;‘f‘ifo"emm 12% | 2,4% 0,7 0,7 | 0,0001 0,5 (0,1 - 1,9)
lipestension 0| 72% 0 0 | 00001 -
pulmonar
Arritmia 24% | 24% 1 1 0,0001 =
525;‘1’0137; 12% | 96% | 0,88 0,87 | 0,0001  37,5(9,5- 147)

Multiples estudios sefialan que las CC fetales son la anomalia congénita mas frecuente y presentan alta mortalidad
perinatal. Estas alteraciones deben diagnosticarse mediante la ultrasonografia obstétrica de rutina y ecocardiografia fe-
tal. La ecocardiografia, como estudio de apoyo y ante la sospecha de cardiopatia fetal, ha tomado un lugar importante y

significativo en el diagnostico prenatal por su elevada certeza.

Diversos autores reportan una tasa elevada de deteccion de CC durante la gestacion, las tasas de especificidad son
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bastante uniformes y frecuentemente superior al 95%, pero las tasas de sensibilidad son muy variadas, esto se podria
explicar por los diferentes disefios de trabajo, grupo de pacientes de alto o bajo riesgo, estudios realizados en diferen-
tes edades gestacionales, modelo de ecografo y nivel de capacitacion del ecografista y hasta la experiencia personal.
Algunos refieren sensibilidad menor de 92%, especificidad de 99,7%, valor pronostico positivo de 95,8% y negativo
de 99,4%%2%27, Sin embargo, otros autores, como los de Helsinki, reportan 36% y 99%, el estudio RADIUS de 16% y
99%, el Eurofetus es de 70% y 99 % de sensibilidad y especificidad, respectivamente?-3!,

Estas cifras son similares a los resultados de este estudio en relacion a la especificidad y la sensibilidad. Se podria
intentar explicar estos resultados teniendo en cuenta varios factores. La ecocardiografia fetal requiere el haber estado
expuesto a un numero y nivel de estudio calificado dentro del nivel III de Ultrasonidos, se necesita una amplia forma-
cion en ecografia obstétrica, asi como formacion en ecocardiografia de malformaciones congénitas, ademas de extensos
conocimientos de fisiopatologia y anatomia malformativa del corazon. En nuestra unidad hospitalaria hemos observado
que a través de los afios los diagndsticos son mas certeros como formando parte de la curva de aprendizaje del examina-
dor. Pero no se debe olvidar que la naturaleza de las anomalias encontradas en el cribado rutinario, como por ejemplo un
defecto septal ventricular pequeiio o un defecto septal auricular, pueden no ser visibles con equipo de ultrasonido actual,
pudiendo explicarse en parte la baja sensibilidad de deteccion prenatal observada en el presente estudio. La mayoria los
falsos negativos correspondieron CIV muscular o trabecular de menos de 3 mm y a CIA tipo ostiun secundum menos de
2 mm, estos son considerados defectos no diagnosticables por ecocardiografia fetal temprana.

Es recomendable la evaluacion cardiaca fetal en todas las pacientes sometidas a ecografia de rutina, se ha descrito la
necesidad de hacer tamizaje ecocardiografico a todas las mujeres embarazadas debido a que la mayoria de los nifios
con CC no tienen factores de riesgo maternos o fetales asociados y en caso de hallar alguna anomalia referir a centro
especializado para la realizacion de una ecocardiografia de mayor complejidad>?>.

El ecografista debe realizar la evaluacion de la anatomia cardiaca, incluyendo al menos visualizacion de las cuatro cama-
ras cardiacas y tractos de salida en todas las pacientes sometidas a ecografia de rutina a fines del segundo trimestre**. El
adiestramiento del médico ecografista hasta llegar al nivel Il ha demostrado ser determinante en la sensibilidad del examen*.
Considerando la importancia de las CC como causa de muerte en el periodo perinatal y las implicancias posibles de su
diagnostico antenatal, al adecuar el manejo materno fetal mediante la derivacion oportuna a un centro terciario para el
control del embarazo, resolucion del parto y atencion oportuna del recién nacido, se supone que el diagndstico prenatal
de las CC permitiria reducir la mortalidad perinatal de los recién nacidos con cardiopatias congénitas; por lo que deben
iniciarse programas de salud publica de difusién y educacion continua para informar sobre la necesidad del tamizaje
cardiovascular fetal de la ecografia obstétrica de rutina para toda mujer embarazada®.

CONCLUSIONES

La frecuencia de malformaciones congénitas cardiacas diagnosticadas por ecocardiografia en el periodo prenatal fue 43,3%.
La frecuencia de malformaciones congénitas cardiacas diagnosticadas por ecocardiografia en el periodo postnatal fue 56,6%.
Las cardiopatias congénitas cardiacas diagnosticadas fueron muy disimiles, predominando la CIV, CIA, hipertension
pulmonar, hipoplasia del ventriculo izquierdo, atresia de la valvula tricuspide, trasposicion de los grandes vasos.

La sensibilidad y especificidad del ecocardiografia fetal en mujeres embarazadas fue 83,7% y 100%, respectivamente.
El valor predictivo positivo y negativo de la ecocardiografia fetal en mujeres embarazadas con riesgo de padecer mal-
formaciones cardiacas congénitas fue 100% y 85,1%, respectivamente.

La concordancia de diagndsticos de malformaciones cardiacas entre la ecocardiografia prenatal y postnatal es buena,
ofreciendo elevada precision diagnostica.
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